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Abstract
Monitoring preterm births is essential given their 
impact on infant morbidity and mortality and 
their economic and social costs. This article is 
based on data from the Information System on 
Live Births (SINASC), implemented in 1990 and 
expanded gradually to cover 90% of all births 
in the country. Preterm birth time trends are 
presented for Brazil, regions, and capitals from 
1994 to 2005. At the national level, there was an 
increase in the preterm birth rate, accompanied 
by a reduction in the proportion of missing infor-
mation on gestational age. The Southeast, South, 
and Central-West regions followed the national 
trend, while the preterm birth rate fell in the 
North and Northeast regions. We compared the 
findings from SINASC with those from popula-
tion-based studies. The coverage and quality of 
SINASC has increased over time, but problems 
with the determination of gestational age still 
remain, leading to underestimation of preterm 
birth rates. Due to the importance of SINASC for 
monitoring, further efforts are needed to improve 
the system’s accuracy.
Premature Infant; Information Systems; Health 
Planning
Introdução
No Brasil, vem se observando uma tendência de 
aumento da prematuridade. Estudos de coorte de 
nascimentos realizados em Ribeirão Preto (São 
Paulo) e Pelotas (Rio Grande do Sul) demonstra-
ram claramente essa tendência 1. Em Ribeirão 
Preto, num período de 15 anos, a prevalência de 
prematuridade aumentou de 6% (1978 a 1979) pa-
ra 13,3% (1994). Em Pelotas, o aumento foi de 6%, 
em 1982, para 7,5%, em 1993, e 15%, em 2004 1. O 
aumento dos nascimentos pré-termo vem sendo 
evidenciado também em outros países. Nos Es-
tados Unidos, entre 1992 e 2002, foi observada 
uma diminuição marcada de nascidos vivos com 
idade gestacional igual ou maior de 40 semanas 
e aumento daqueles com idade gestacional entre 
34 e 39 semanas (p < 0,001), tanto em partos com 
ruptura prematura de membranas, quanto nos 
resultantes de intervenções médicas 2.
A monitorização da prematuridade é muito 
importante, especialmente considerando seu 
impacto na morbidade e mortalidade infantis, 
além dos custos diretos do setor saúde associados 
ao manejo do nascido vivo prematuro. Os países 
desenvolvidos contam com sistemas complexos 
de coleta rotineira de dados demográficos, entre 
eles as características dos nascimentos 3. Moni-
torar tendências e mudanças em indicadores de 
saúde, entre eles a prematuridade, ao longo do 
tempo, é essencial também para a avaliação do 
desempenho do sistema de saúde 4.
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No Brasil, o Grupo de Estatísticas Vitais 
(GEVIMS) foi instituído através da Portaria nº. 
649/GM/MS, de 04 de julho de 1989, com o obje-
tivo de criar um sistema de informação próprio 
sobre nascido vivo 5. A partir do trabalho do GE-
VIMS, foi criado o Sistema de Informações sobre 
Nascidos Vivos (SINASC), adotando um docu-
mento-padrão nacional – a Declaração de Nasci-
do Vivo (DNV) –, aprovado em janeiro de 1990 5.
O SINASC começou a ser implantado em 
1990 e sua expansão para todas as Unidades da 
Federação aconteceu de forma gradativa. Desde 
o ano de 1994, o sistema é considerado implan-
tado e apresenta, no âmbito nacional e em todas 
as regiões, uma cobertura maior de notificações 
de nascidos vivos do que aquela publicada pe-
lo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) –, feita com base nos registros de nas-
cidos vivos dos cartórios de registro civil 5,6. O 
sistema foi informatizado desde sua implanta-
ção, possibilitando a construção de indicadores 
úteis para o planejamento e gestão dos serviços 
de saúde, por meio da elaboração de relatórios 
de freqüência de eventos e de cruzamentos 
entre as variáveis 5. No Estado de São Paulo, o 
SINASC só foi considerado implantado a partir 
do ano 2000.
Este estudo visa a descrever a evolução da 
prematuridade no Brasil, regiões e capitais, entre 
os anos de 1994 e 2005, de acordo com dados do 
SINASC.
Métodos
Foram analisados os dados do SINASC gerencia-
dos pelo Ministério da Saúde e disponíveis online 
na página do Departamento de Informática do 
SUS (DATASUS; http://tabnet.datasus.gov.br/
cgi/deftohtm.exe?sinasc/cnv/nvuf.def). O for-
mulário da DNV contém várias informações, 
entre as quais foram analisadas a freqüência de 
nascidos vivos, segundo a duração da gestação 
em semanas, o local de residência da mãe e o 
local do parto (se hospitalar ou não).
Para os dados sobre o percentual de partos 
hospitalares no Brasil, no mesmo período, uti-
lizou-se a informação disponível na página do 
DATASUS (http://www.datasus.gov.br/idb). Esse 
percentual é calculado com base no número de 
partos com informação sobre o local de ocorrên-
cia destes.
As proporções de prematuridade para todas 
as regiões do país e capitais estaduais foram cal-
culadas ano a ano, sendo a tendência temporal 
apresentada na forma de gráficos. Os indicadores 
das capitais foram também analisados separada-
mente, por estas apresentarem maior homoge-
neidade na qualidade da informação do que as 
demais cidades de cada estado.
Resultados
O percentual de nascimentos pré-termo (< 37 se-
manas) no Brasil variou de 5%, em 1994, a 6,6%, 
em 2005, sugerindo um aumento na proporção 
de partos prematuros no país como um todo nes-
te período (p < 0,001). Em 1994, o grupo de idade 
entre 28 e 36 semanas era responsável por 85,5% 
dos casos de prematuridade e, em 2005, o per-
centual foi de 94,6% (p < 0,001). A partir de 2001, 
tornaram-se disponíveis para todo o Brasil dados 
sobre o número de recém-nascidos prematuros 
para as faixas etárias de 28 a 31 semanas e 32 a 
36 semanas. No grupo com maior número de 
observações (32 a 36 semanas), o percentual va-
riou, no período de 2001 a 2005, de 83,2% a 83,6% 
(p < 0,001).
Verificou-se também um alto percentual de 
valores ignorados para a variável idade gestacio-
nal em semanas nos anos de 1994, 1995 e 1996 
(19,7%; 27% e 24,1%, respectivamente). Isto se 
deveu, principalmente, a um grande número de 
valores ignorados para esta variável no Municí-
pio de São Paulo. Quanto à evolução deste dado 
entre 1994 e 2005 (0,7%), observa-se uma grande 
diminuição no número de nascimentos sem in-
formação da idade gestacional (p < 0,001). Essa 
variação é menor se a comparação for feita com 
o ano de 1997 (de 3,7% para 0,7%), mas ainda 
estatisticamente significativa (p < 0,001).
A Figura 1 mostra a evolução da prematurida-
de na Região Norte, entre 1994 e 2005, segundo 
dados do SINASC. Observa-se uma diminuição 
dos nascimentos com menos de 37 semanas: de 
7,2% dos nascidos vivos, em 1994, para 5,1%, em 
2005 (p < 0,001). A proporção de valores ignora-
dos para idade gestacional também diminuiu, de 
2,5%, em 1994, para 0,4%, em 2005 (p < 0,001). O 
percentual de partos realizados em hospitais na 
região vem se mantendo em torno dos 90% desde 
o ano de 1996.
Analisando as capitais da Região Norte, 
no mesmo período de 1994 a 2005, observa-se 
que o percentual de prematuridade apresentou 
aumento em Boa Vista (Roraima) (1,4% para 3,8%; 
p < 0,001), Macapá (Amapá) (3,7% para 6,6%; p < 
0,001), Manaus (Amazonas) (3,8% para 7%; p < 
0,001), Palmas (Tocantins) (4,6% para 6,6%; p = 
0,004), Porto Velho (Rondônia) (3,5% para 5,8%; p 
< 0,001) e Rio Branco (Acre) (2,4% para 3,6%; p < 
0,001), e diminuição em Belém (Pará) (6,5% para 
5,7%; p < 0,001). Ao se excluírem as capitais, a pre-
maturidade na Região Norte, entre 1994 e 2005, 
diminuiu de 9,2%, em 1994, para 4,7%, em 2005.
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A Figura 2 apresenta os dados do SINASC pa-
ra a Região Nordeste. Nessa região, no período 
estudado, observa-se diminuição dos nascimen-
tos com menos de 37 semanas no início da série 
temporal (1994 a 1997) e posterior estabilização 
em torno de 6% a 5% em anos mais recentes 
(5,6% dos nascidos vivos apresentaram prematu-
ridade em 2005; p < 0,001). A proporção de valo-
res ignorados para idade gestacional diminuiu de 
forma consistente durante toda a série histórica, 
caindo de 8,9%, em 1994, para 1%, em 2005 (p 
< 0,001). O percentual de partos hospitalares na 
Região Nordeste permaneceu acima de 90% nos 
anos estudados.
Na análise da evolução da prematuridade 
segundo o SINASC, nas capitais do Nordeste, 
observou-se para o período de 1994 a 2005 que 
o percentual de nascimentos com menos de 37 
semanas aumentou em Aracaju (Sergipe) (1,8% 
para 7,4%; p < 0,001), João Pessoa (Paraíba) (3,7% 
para 6,8%; p < 0,001), Natal (Rio Grande do Nor-
te) (4,1% para 7%; p < 0,001), Recife (Pernambu-
co) (6,7% para 7,9%; p < 0,001), Salvador (Bahia) 
(5,6% para 7,8%; p < 0,001), São Luís (Maranhão) 
(2,5% para 6,2%; p < 0,001), Teresina (Piauí) (3,7% 
para 8%; p < 0,001), e diminuiu em Fortaleza (Ce-
ará) (7,2% para 6,4%; p < 0,001) e Maceió (Ala-
goas) (8% para 5,9%; p < 0,001). Na análise da 
Região Nordeste, excluindo as capitais, verificou-
se redução da prematuridade de 7,7%, em 1994, 
para 5,2%, em 2005.
A Figura 3 descreve a notificação ao SINASC 
de partos prematuros na Região Sudeste. Ob-
servou-se um aumento do percentual de partos 
prematuros, de 3,4%, em 1994, para 7,4%, em 
2005 (p < 0,001), e uma diminuição de valores 
ignorados de 39,5%, em 1994, para 0,7%, em 2005 
(p < 0,001). Nessa região, o alto número de valo-
res ignorados para a idade gestacional de 1994 a 
1996 deve-se, principalmente, ao Município de 
São Paulo. Excluídos os dados deste município, 
verifica-se a persistência do aumento do percen-
tual de partos prematuros (3,7% para 7,2%; p < 
0,001). Se considerado apenas o período após 
1996, quando o percentual de valores ignorados 
em São Paulo apresentou grande diminuição, ob-
serva-se ainda aumento da prematuridade (5,4% 
para 7,4%; p < 0,001) e diminuição no percentual 
de valores ignorados (4,3% para 0,7%; p < 0,001). 
O percentual de partos hospitalares nesta região 
permaneceu próximo a 100% durante o período 
estudado.
Na observação da evolução da prematuridade 
nas capitais do Sudeste, verificou-se, no período 
de 1994 a 2005, aumento do percentual de nasci-
dos vivos prematuros em Belo Horizonte (Minas 
Gerais) (5,8% para 9%; p < 0,001) e Rio de Janei-
ro (6,1% para 8,3%; p < 0,001). Também em São 
Figura 1
Percentual de partos prematuros (< 37 semanas) e de nascidos vivos com valores ignorados para a duração da gestação, segundo o Sistema de Informações 
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Figura 2
Percentual de partos prematuros e de nascidos vivos com valores ignorados para a duração da gestação, segundo o Sistema de Informações sobre Nascidos 

















Percentual de partos prematuros e de nascidos vivos com valores ignorados para a duração da gestação, segundo Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos 
(SINASC). Região Sudeste, Brasil, 1994 a 2005.
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Paulo, no período de 1997 a 2005, observou-se 
aumento da prematuridade de 6,1% para 8,6% (p 
< 0,001). Diminuição desse indicador foi observa-
da apenas em Vitória (Espírito Santo) (9,6% para 
7,6%; p < 0,001). Excluídas da análise as capitais, 
a prematuridade na Região Sudeste aumentou de 
3,4% para 8,9% no período estudado.
Na Região Sul (Figura 4), o percentual de par-
tos com duração menor de 37 semanas aumen-
tou de 5,4%, em 1994, para 7,3%, em 2005 (p < 
0,001), enquanto o percentual de valores ignora-
dos para a duração da gestação diminuiu de 2,7% 
para 0,2% (p < 0,001). O percentual de partos hos-
pitalares esteve próximo a 100% neste período de 
análise. Ocorreu aumento do percentual de pre-
maturos em todas as capitais da Região Sul entre 
1994 e 2005: Curitiba (Paraná) (4,1% para 6,2%; 
p < 0,001), Florianópolis (Santa Catarina) (5,1% 
para 7,5%; p < 0,001) e Porto Alegre (Rio Grande 
do Sul) (7,5% para 10,3%; p < 0,001). Ao se exclu-
írem as capitais da Região Sul, a prematuridade 
aumentou de 5,3 % para 7,2%.
A Figura 5 descreve os achados da Região 
Centro-Oeste. O percentual de partos prematu-
ros variou de 4,2%, em 1994, para 6,6%, em 2005 
(p < 0,001), e o de valores ignorados, de 5,4% a 
0,6% (p < 0,001). O percentual de partos hospi-
talares foi de 100% neste período de análise. Nas 
capitais desta região ocorreu aumento na ocor-
rência de prematuridade: em Brasília (Distrito 
Federal) (5% para 9,7%; p < 0,001), em Goiânia 
(Goiás) (3,2% para 4,3%; p < 0,001), em Cuiabá 
(Mato Grosso) (3,5% para 7,4%; p < 0,001) e em 
Campo Grande (Mato Grosso do Sul) (de 7% para 
10,6%; p < 0,001). Ao se excluirem as capitais, a 
prematuridade na região aumentou de 3,8% para 
5,5%.
Discussão
O resultado da análise dos dados do SINASC in-
dica que, no período de 1994 e 2005, ocorreu um 
aumento na taxa de prematuridade no Brasil em 
geral, partindo de 5%, em 1994, para 5,4%, em 
1998, 5,6%, em 2000, atingindo 6,6%, em 2005. 
Existem ainda diferenças regionais importantes: 
em 2005, a prevalência de prematuridade foi de 
7,4% na Região Sudeste e 5,1% na Região Norte. 
Este achado é consistente com artigo de revisão 
de estudos brasileiros de base populacional que 
identificou uma tendência de aumento da pre-
maturidade ao longo dos anos 7.
O número de dados ignorados para a vari-
ável “duração da idade gestacional” em sema-
nas decresceu de forma significativa no mesmo 
Figura 4
Percentual de partos prematuros e de nascidos vivos com valores ignorados para a duração da gestação, segundo o Sistema de Informações sobre Nascidos 
Vivos (SINASC). Região Sul, Brasil, 1994 a 2005.
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período, passando de 19,7%, em 1994, para 3,7%, 
em 1997, atingindo apenas 0,7% em 2005. Um 
dos fatores que contribuiu para a redução ex-
pressiva desse indicador entre 1994 e 1997 foi a 
mudança ocorrida na metodologia de coleta de 
dados de nascidos vivos da Fundação Sistema 
Estadual de Análise de Dados (Fundação SEA-
DE) de São Paulo, que, a partir de 1997, passou a 
coletar, sistematicamente, essa variável “duração 
da idade gestacional”. Por ser São Paulo o esta-
do mais populoso do Brasil, a queda dos dados 
ignorados para essa variável foi expressiva no 
primeiro período da série analisada. A redução 
contínua nos anos seguintes demonstra a me-
lhora progressiva no preenchimento das DNV e 
na digitação dos dados do SINASC. A queda de 
valores ignorados não é sinônimo de melhora na 
qualidade da informação, mas é uma condição 
necessária.
Pelos dados do SINASC, a taxa de prematu-
ridade nas regiões Norte e Nordeste, entre 1994 
e 2005, diminuiu, embora os nascimentos pré-
termo tenham aumentado na maior parte das 
capitais. As possíveis causas para essa redução 
vão desde a piora do preenchimento da DNV no 
que diz respeito à informação da idade gestacio-
nal, até a incorporação preferencial e enviesada 
no sistema de uma população de menor risco. 
Essa diminuição também pode estar associada a 
maior acesso aos serviços de saúde e melhoria na 
qualidade de vida, em anos recentes, no interior 
dos estados do Norte e do Nordeste. As causas 
diretamente associadas, no entanto, precisam 
ser mais bem estudadas. A diferença em relação 
às capitais pode ser explicada pelo fato de es-
sas cidades concentrarem maternidades de alto 
risco e, por isso, contabilizarem maior número 
de nascimentos prematuros, que poderiam es-
tar sendo notificados com locais de residência 
incorretos, ou ainda pela melhoria gradativa na 
qualidade do preenchimento da DNV. As regiões 
Sudeste, Sul e Centro-Oeste acompanharam a 
tendência do país, com aumento da taxa de pre-
maturidade.
Na Tabela 1, podem-se observar as ten-
dências de outros indicadores fornecidos pelo 
SINASC (peso ao nascer e tipo de parto), em uma 
tentativa de verificar a consistência dos dados de 
prematuridade desse sistema. Observa-se que, 
na Região Norte, a diminuição da prematuridade 
não é acompanhada pela diminuição do baixo 
peso ao nascer, sugerindo que os dados de idade 
gestacional sejam menos confiáveis. Na Região 
Nordeste, houve uma tendência de diminuição 
da prematuridade e do baixo peso ao nascer. 
Igualmente, no Sudeste e Sul, as tendências de 
aumento são consistentes entre estes dois indi-
cadores, sugerindo melhor qualidade dos dados. 
Figura 5
Percentual de partos prematuros e de nascidos vivos com valores ignorados para a duração da gestação, segundo o Sistema de Informações sobre Nascidos 
Vivos (SINASC). Região Centro-Oeste, Brasil, 1994 a 2005.
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No Centro-Oeste, houve tendência de aumento 
da prematuridade e do baixo peso ao nascer.
Em Pelotas (Região Sul), entre os anos de 1982 
e 2004, a proporção de cesáreas aumentou sig-
nificativamente, assim como a prematuridade, 
ocorrendo também um aumento na proporção 
de crianças com baixo peso ao nascer (mais por 
aumento dos partos pré-termo do que por res-
trição do crescimento intra-uterino). No entan-
to, relação direta entre esses dois processos não 
foi estabelecida, visto que o aumento dos partos 
pré-termo e a redução no peso médio ao nascer 
entre os anos de 1982 e 2004 afetou tanto os par-
tos vaginais como os cesáreos 1.
Em uma comparação entre duas coortes re-
alizadas na década de 90, em São Luís (Região 
Nordeste) e Ribeirão Preto (São Paulo, Região Su-
deste), encontrou-se menor taxa de baixo peso 
ao nascer na primeira, embora esta represente 
uma região menos desenvolvida do país. Por 
outro lado, as taxas de prematuridade entre es-
sas duas cidades foram semelhantes. Os autores 
concluem que intervenções médicas mais pre-
coces (cesárea e parto induzido) explicariam o 
maior número de nascidos vivos com baixo peso 
ao nascer em Ribeirão Preto 8.
O SINASC vem apresentando progressiva me-
lhora na cobertura e qualidade dos dados nos di-
versos estados e municípios brasileiros, havendo 
perspectivas de cobertura integral nos próximos 
anos 9. A cobertura desse sistema para o Brasil co-
mo um todo, avaliada pela razão entre o número 
de nascidos vivos observados pelo SINASC e o 
número esperado, estimado pelo IBGE, variou de 
85,5%, em 1996, para 89,3%, em 2004. No mesmo 
período, na Região Norte, este número passou 
de 70,4% para 90,8%; no Nordeste, de 69,8% pa-
ra 82,4%; no Sudeste, de 93,4% para 91,9%; no 
Sul, de 103,8% para 96,2%; no Centro-Oeste, de 
103,3% para 93,6% 10. A diminuição aparente no 
percentual de cobertura do SINASC nas regiões 
Sul e Sudeste, em relação às estimativas do IBGE, 
parece dever-se a uma maior sensibilidade do 
sistema para capturar mudanças importantes na 
dinâmica populacional (queda de fecundidade e 
natalidade) em anos recentes 6.
A redução da natalidade ocorrida no Brasil 
reflete-se de maneira consistente na diminuição 
do número de nascidos vivos observada a par-
tir de 1999 no SINASC e no número de registros 
de nascimentos dos cartórios de registro civil e 
no Sistema de Informação Hospitalar (SIH), fe-
nômeno não completamente apreendido pelas 
técnicas de estimativas adotadas pelo IBGE 10. 
Esta concordância entre as três primeiras fon-
tes agrega validade ao fenômeno de redução de 
nascimentos observado no SINASC, tornando 
remota a hipótese de deterioração ou redução de 
cobertura desse sistema de informação no Brasil, 
menos ainda nas regiões Sul e Sudeste 10.
A melhora da qualidade dos dados do SINASC 
tem estimulado seu uso para o gerenciamento 
das ações de saúde no país. A Rede Interagen-
cial de Informações para a Saúde (RIPSA) tem 
utilizado o SINASC como fonte de dados para o 
denominador do cálculo da mortalidade infan-
til em vários estados brasileiros 6. O Ministério 
da Saúde, por sua vez, vem adotando as infor-
mações do SINASC como fonte de dados para 
o denominador do cálculo de cobertura vacinal 
desde 2005, na maioria dos estados, em face da 
dificuldade de utilizar as estimativas de nascidos 
nos anos intercensitários 10.
Entretanto, ainda são notados problemas 
com a acurácia da idade gestacional originada 
do SINASC. Estudos brasileiros que investigaram 
a confiabilidade da idade gestacional fornecida 
pelo SINASC por meio de comparação com da-
dos coletados em pesquisas encontraram valores 
de índice kappa variando de 0,09 a 0,83, com uma 
proporção de valores ignorados da ordem de 10% 
a 12,4% 11,12.
Em estudo de casos e controles realizado por 
Almeida et al. 13, em São Paulo, no período de 
agosto de 2000 a janeiro de 2001, os autores ob-
servaram, entre os casos (óbitos neonatais pre-
coces), uma pequena diferença (2,9%) entre a 
prevalência considerada como real, retirada dos 
prontuários hospitalares, e a estimada de prema-
turidade com base no SINASC. Já entre os contro-
les (crianças sobreviventes), a prevalência real de 
prematuridade foi de 8,4% e a estimada com base 
nos dados do SINASC, de 5,8%, indicando que 
esse sistema subestimava em 30,8% a ocorrência 
de prematuridade 13.
Quando comparados estudos de base popu-
lacional com dados do SINASC do mesmo local 
e ano, encontra-se grande disparidade na pre-
valência de prematuridade. A coorte de 1994 de 
Ribeirão Preto 14 mostrou uma prevalência de 
Tabela 1
Variação da ocorrência de prematuridade e baixo peso ao nascer, nas regiões do Brasil, conforme 
o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (SINASC), 1994 a 2005.
 Região Partos Baixo peso
 Norte -0,18 2,65
 Nordeste -0,06 -6,44
 Sudeste 0,42 1,16
 Sul 0,26 8,31
 Centro-Oeste 0,33 2,30
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13% de prematuridade, enquanto os dados do 
SINASC indicaram 4%. O mesmo ocorreu em São 
Luís em 1997 e 1998, com 14% pelo estudo de Sil-
va et al. 15 e 2% pelo SINASC, e na coorte de 2004 
de Pelotas, com 15% pelo estudo de Barros et al. 16 
e 10% pelo SINASC.
Uma das possíveis causas das grandes di-
ferenças observadas inclui a qualidade da in-
formação da idade gestacional, em virtude da 
forma de preenchimento da variável na DNV: 
categorizada e com largos intervalos na classi-
ficação da prematuridade (por exemplo, de 28 
a 31 semanas, de 32 a 36 semanas e de 37 a 41 
semanas de gestação). Esses intervalos podem 
induzir a erros de classificação das equipes lo-
cais, com tendência a migrar para faixas de idade 
gestacional mais próximas do termo. Dessa for-
ma, seriam considerados prematuros somente 
os nascidos com idades mais extremas, sendo 
subnotificados os prematuros limítrofes. A pre-
valência de prematuridade tende a ser subes-
timada principalmente por causa de erros de 
classificação de nascidos vivos pré-termo com 
idade gestacional entre 34 e 36 semanas, clas-
sificados como de termo 11. O registro da idade 
gestacional é, igualmente, menos padronizado 
nos dados do SINASC, no qual também é apre-
sentado maior número de valores ignorados do 
que nos dados de pesquisas.
Em virtude da importância do SINASC co-
mo ferramenta para avaliar a saúde perinatal 
em geral e, especialmente, a prevalência de pre-
maturidade, torna-se necessário aprofundar os 
esforços para o ganho de acurácia do sistema. 
Nesse sentido, o Ministério da Saúde implantou, 
em 2004, os Comitês Técnicos Assessores (CTA) 
do Sistema de Informação sobre Mortalidade 
(SIM) e do SINASC, por meio da Portaria nº. 16 17; 
além disso, instituiu um grupo-tarefa junto aos 
estados das regiões Norte e Nordeste, que visa-
va a coletar subsídios para o aprimoramento do 
sistema. Entre as modificações sugeridas, está a 
forma de anotação da idade gestacional na DNV, 
que, a partir de 2008, passará a ser em número de 
semanas e não mais em intervalos, contribuindo 
para a melhora do registro.
Concomitantemente, será necessário pro-
mover a sensibilização dos profissionais para o 
correto preenchimento desse campo, de forma a 
possibilitar o adequado monitoramento da pre-
maturidade em nosso país por meio das bases de 
dados coletados de rotina.
Resumo
A monitorização da prematuridade é muito impor-
tante, considerando seu impacto na morbidade e mor-
talidade infantis e seus custos econômicos e sociais. 
Este estudo utilizou dados do Sistema de Informações 
sobre Nascidos Vivos (SINASC), implantado em 1990 e 
expandido de forma gradativa até cobrir cerca de 90% 
de todos os nascimentos no país, para descrever a evo-
lução da prematuridade no Brasil, regiões e capitais, 
entre os anos de 1994 e 2005. Observou-se um aumento 
na proporção de partos prematuros no país como um 
todo e uma diminuição no número de nascimentos 
sem informação da idade gestacional. As regiões Su-
deste, Sul e Centro-Oeste acompanharam a tendência 
do país, ao contrário das regiões Norte e Nordeste. São 
comparados os achados do SINASC com os de estudos 
de base populacional. O SINASC vem apresentando 
progressiva melhora na cobertura e qualidade dos 
dados, mas ainda existem problemas com a acurácia 
da idade gestacional, levando a uma subestimação da 
prevalência de prematuridade. Por causa de sua im-
portância, torna-se necessário aprofundar os esforços 
para o ganho de acurácia do sistema.
Prematuro; Sistemas de Informação; Planejamento em 
Saúde
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